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Virchow  töilt  in  seinem  Werke:  „Die  krankhaften 
Geschwülste“  die  Knorpelgeschwülste  in  Ecchondrosen  und 
Enchondrome,  je  nachdem  die  Geschwulstbildung  aus  prä- 
existierendem  Knorpel  oder  aus  einer  nicht  knorpligen 
Matrix  hervorgegangen  ist.  Wie  an  den  permanenten  Knor¬ 
peln  selbst  eine  Ossifikation  eintreten  kann,  so  kann  es  auch 
bei  der  Knorpelwucherung  zu  einer  ossifizierenden  Ecchon- 
drosis  und  schliesslich  zu  einer  Exostose  kommen. 

Über  die  Trachealexostosen  lesen  wir  weiter  folgendes: 

„Die  Trachealknorpel  sind  in  grosser  Ausdehnung 
solchen  Auswüchsen  ausgesetzt.  Dieselben  zeigen  sich  da 
in  einer  eigentümlichen  Weise,  indem  nicht  nur  an  demselben 
Knorpelring  die  Auswüchse  oft  mehrfach  sind,  sondern  auch 
viele  oder  alle  Knorpelringe  gleichzeitig  in  gleicher  Art 
leiden.  So  entstehen  kleine  harte,  oft  gruppierte  Knoten, 
welche  die  Schleimhaut  leicht  vor  sich  herschieben  und  die 
Fläche  uneben  machen.  Manchmal  gehen  die  Auswüchse 
weniger  von  der  Fläche  als  von  dem  oberen  oder  unteren 
Fände  der  Knorpel  aus,  und  es  findet  von  den  über  einander 
liegenden  Knorpelringen  ein  Gegeneinanderwachsen  statt. 

Die  Wucherung,  welche  diese  Bildungen  erzeugt,  liegt 
ganz  peripherisch,  ja  sie  geht  zuweilen  von  den  tieferen 
Perichondriumschichten  aus.  Indem  sie  stärker  wird,  schiebt 
sich  das  entstehende  Knorpelkorn  aus  dem  Perichondrium 
hervor,  seine  Verbindung  mit  dem  früheren  Knorpel  wird 
immer  schmaler  und  feiner,  also  gleichsam  polypös,  nur 
treten  diese  Polypen  nicht  frei  über  die  Oberfläche  der 
Schleimhaut  heraus.  Haben  sie  eine  gewisse  Grösse  erreicht, 
so  bilden  sich  um  die  gewöhnlich  grossen  Knorpelzellen  in 
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der  anfangs  hyalinen  Intercellularsubstanz  zahlreiche,  feine, 
variköse  Fasern.  Es  entsteht  gleichsam  neuer  Netzknorpel. 
Noch  später  ossifizieren  sie,  und  wenn  gleichzeitig  an  »den 
Trachealringen  selbst  eine  Verknöcherung  eintritt,  so  bildet 
sich  ein  wirklich  knöchernes  Gitter.“ 

Nur  22  Fälle  von  Trachealecchondrosen  sind  bis  jetzt 
beschrieben.  Da  im  Greif'swalder  Pathologischen  Institut 
innerhalb  von  6  Wochen  bei  2  Sektionsfällen  sich  Tracheal- 
ecchondrosen  fanden  und  um  dieselbe  Zeit  Professor  Busse 
in  Posen  von  einer  40jährigen,  an  Magencarcinom  ge¬ 
storbenen  Frau  die  Trachea  mit  Ecchondrosen  dem  Institut 
überliess,  so  ist  es  wohl  berechtigt  bei  der  Seltenheit  dieser 
Geschwulstbildungen,  diese  3  Fälle  zu  veröffentlichen.  Wie 
bei  den  meisten  in  der  Literatur  erwähnten  Fällen  handelt 
es  sich  auch  bei  diesen  um  ältere  Individuen.  Die  Frau  aus 
Posen  war  40  Jahre  alt,  und  von  den  beiden  Männern,  die 
in  Greifswald  zur  Sektion  kamen,  war  der  eine  67  und  der 
andere  73  Jahre  alt.  Soweit  das  Alter  angegeben  ist,  sind 
die  meisten  über  40  Jahre  alt  geworden.  Nicht  das  30. 
Lebensjahr  erreichten  nur  drei,  nämlich  eine  Frau  von 
25  Jahren  und  zwei  Männer  von  28  Jahren.  Bei  dem  einen 
Manne  bestand  eine  chronische  stenosierende  Entzündung 
der  Kehlkopf-  und  Luftröhrenschleimhaut,  und  der  andere 
Mann  und  die  Frau  starben  an  Lungentuberkulose.  Da  vor 
neun  Jahren  in  dem  Greifswalder  Pathologischen  Institut 
auch  bei  einem  jugendlichen  Individuum,  nämlich  bei  einem 
15jährigen  Mädchen,  das  mit  schwerer  Lungentuberkulose 
zu  Grunde  ging,  ebenfalls  Trachealexostosen  beobachtet 
wurden,  will  ich  diesen  Fall  den  drei  anderen  anreihen. 

Bevor  ich  an  die  Beschreibung  der  vier  Fälle  heran¬ 
trete,  möchte  ich  erwähnen,  dass  die  Schnitte  für 
die  mikroskopische  Untersuchung  in  der 
Längsrichtung  geführt  sind,  und  zwar  so,  dass 
die  Schnitt  ebene  durch  die  Achse  der  Luftröhre  geht,  so 
dass  die  durch  den  vorderen  Teil  der  Trachea  geführten 
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Schnitte  sagittal  verlaufen,  um  allmählich  nach  den  Seiten 
zu  in  frontale  überzugehen.  So  kann  man  Trachealknorpel 
und  Knorpelinterstitien  an  demselben  mikroskopischen 
Präparat  untersuchen. 

Noch  im  Jahre  1888  hatte  D  e  n  n  i  g  bei  der  Unter¬ 
suchung  seiner  zwei  Fälle  von  Trachealexostosen  die 
Schnitte,  wie  aus  seiner  beigegebenen  Abbildung  zu  er¬ 
sehen  war,  horizontal  geführt  und  kam  zu  dem  Ergebnis, 
dass  die  Knochenbälkchen  sämtlich  heteroplastisch  aus 
Bindegewebe  entstanden  seien.  Aber  bereits  im  folgenden 
Jahre  machte  Hammer  darauf  aufmerksam,  dass  die 
Schnittführung  nur  in  der  eben  von  mir  angegebenen  Weise 
einigermassen  Sicherheit  gebe,  Zusammenhänge  der  Ge¬ 
schwulstbildungen  mit  den  Trachealknorpeln  zu  erkennen, 
indem  er  schrieb: 

„Die  Stiele  der  Ecchondrosen  resp.  Exostosen  sind  näm¬ 
lich  meiner  Erfahrung  nach  meist  dünn  im  Durchmesser  von 
oben  nach  unten,  hingegen  breiter  im  Durchmesser  von 
rechts  nach  links.  Schneidet  man  also  horizontal  durch  die 
Trachea,  so  kann  es  geschehen,  dass  man  in  einer  grossen 
Anzahl  von  Schnitten  hier  nicht  an  die  Insertionsstelle  des 
Stieles  kommt.  Bei  vertikalem  Schnitt  dagegen  ist  die  Aus¬ 
sicht  eine  viel  günstigere,  an  einer  grösseren  Anzahl  von 
Schnitten  denn  doch  auf  Stielinsertion  zu  kommen.“ 

Die  Methode  dieser  Schnittführung  hat  auch  den  Vor¬ 
teil,  dass  man  bei  der  Untersuchung  auf  elastische  Fasern 
auf  das  Verhalten  der  Ecchondrosen  zur  Lamina  elastica, 
deren  Faserung  der  Längsrichtung  folgt,  achtgeben  kann. 

Die  Trachealspangen  haben  in  den  so  geführten  Schnit¬ 
ten  die  Gestalt  gleichseitiger  Dreiecke  mit  abgerundeten 
Ecken.  Die  Basis  ist  die  äussere  Seite  und  die  nach  der 
Schleimhaut  zu  gerichtete  Spitze  die  innere  Kante. 

Kurz  vor  der  Pars  membranacea  bekommen  allmählich 
in  den  mikroskopischen  Präparaten  die  Trachealknorpel 
eine  ovaläre  Gestalt,  indem  die  innere  Kante  sich  soweit 
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der  äusseren  Seite  nähert,  dass  sie  mit  den  beiden  Zwischen¬ 
knorpelseiten  zusammen  die  nur  etwas  gewölbte  innere 
Seite  bildet. 

Von  einer  oberen  und  unteren  Trachealknorpelkante 
und  von  einer  oberen  und  unteren  Interstitialseite  habe  ich 
bei  der  Beschreibung  meiner  Fälle  nie  gesprochen,  weil  es 
mir  nicht  möglich  gewesen  ist,  an  den  mikroskopischen  Prä¬ 
paraten  oben  von  unten  zu  unterscheiden.  Darum  habe  ich, 
wenn  ich  von  der  äusseren  Kante  sprach,  es  unentschieden 
gelassen,  ob  es  sich  um  die  obere  oder  untere  Kante 
handelte. 

I.  Fall. 

Der  erste  meiner  Fälle  betrifft  das  Sammlungspräparat 
Nr.  305  aus  dem  Jahre  1909,  das  im  Greifswalder  Pathologi¬ 
schen  Museum  im  Schrank  32  auf  bewahrt  ist  und  die  Auf¬ 
schrift  trägt: 

Ecchondrosen  der  Trachea  ohne  Bronchitis, 

40jährige  Frau. 

Aus  dem  Sektionsprotokoll  geht  hervor,  dass  die  Frau  an  Magen- 
carcinom  litt  und  mit  Lungen-  und  Lebermetastasen  zu  Grunde  ging. 
Als  Nebenbefund  konnte  man  multiple  kleine  Ecchondrosen  der  Trachea 
feststellen. 

Das  Präparat  ist  ohne  Kehlkopf  aufgehoben.  Der  rechte  Bronchus 
ist  noch  einen  Finger  breit  und  der  linke  zwei  Finger  breit  erhalten. 
Bis  zur  Bifurkation  finden  sich  15  Spangen,  und  da  die  Luftröhre 
16 — 20  hat,  so  können,  wenn  überhaupt,  nur  die  allerersten  Spangen 
fehlen. 

Man  sieht  stecknadelkopfgrosse  und  kleinere  ziemlich  spitze 
etwa  1  mm  in  das  Lumen  der  Luftröhre  hineinragende  von  intakter 
Schleimhaut  überzogene  gelblich  weisse  knochenharte  Platten  ein¬ 
gelagert,  die  sich  von  der  Unterlage  nicht  verschieben  lassen.  Sie 
sind  hauptsächlich  in  der  Mitte  der  vorderen  Schleimhautwand  ver¬ 
treten  und  hören  zu  einzelnen  Gruppen  von  4—6  vereinigt  knapp  einen 
Finger  breit  oberhalb  der  Bifurkationsstelle  auf.  Im  oberen  Drittel 
gehen  die  Prominenzen  auch  auf  die  seitlichen  Trachealwände  über. 
Auf  der  linken  Seite  sieht  an  dem  Präparat  die  membranöse  Hinter¬ 
wand  in  dem  ganzen  oberen  Drittel  ein  Stück  erhalten  und  kann  er- 
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kennen,  dass  die  knochenharten  Einlagerungen  nicht  auf  den  häutigen 
Teil  übergehen,  sondern  hart  an  der  Grenze  auf  hören.  Über  drei 
Trachealinterstitien  sich  erstreckend,  sieht  man  links  an  der  Grenze 
vom  oberen  zum  mittleren  Drittel  zwei  parallele  dicht  neben  einander 
von  oben  nach  unten  verlaufende  etwas  mehr  als  die  anderen  pro¬ 
minierende  harte  Leisten  mit  je  einer  Anschwellung  in  der  Mitte  und 
den  beiden  Enden.  Die  schmaleren  Partieen  sind  wohl  als  die  von 
den  Anschwellungen  aus  sich  entgegengewachsenen  Verbindungs- 
brücken  aufzufassen.  Die  überwiegende  Mehrzahl  der  harten  Schleim¬ 
hauterhebungen  liegt  im  Bereiche  der  Knorpelzwischenräume. 

Für  die  mikroskopische  Untersuchung  ist 
ursprünglich  nur  ein  kleines  Stück  nahe  der  Pars  membra- 
nacea  genommen.  Ein  Präparat  hiervon,  das  ich  für  be¬ 
sonders  geeignet  halte,  und  das  auch  auf  elastische  Fasern 
gefärbt  ist,  will  ich  im  folgenden  näher  beschreiben: 

In  der  Trachealschleimhaut  sieht  man  von  elastischen 
Fasern  umgeben  eine  Reihe  von  Knorpelwucherungen.  An 
den  Polen  derselben  werden  die  elastischen  Fasern  meist 
dicker  und  dichter.  Zum  Teil  durch  dringen  sie  die  Knorpel¬ 
wucherungen,  zum  Teil  lassen  sie  sie  völlig  frei.  An  zwei 
Geschwulstbildungen,  die  beide  zusammen  in  einem  Knorpel¬ 
zwischenraum  gelegen  und  durch  ein  dickes  Band  von 
elastischen  Fasern  verbunden  sind,  sieht  man  von  der 
Innenseite  des  Perichondriums  des  einen  Trachealknorpels 
elastische  Fasern  hinüberziehen  und  die  nächstgelegene 
kleinere  Knorpelinsel  umhüllen  und  zum  Teil  ohne  Richtungs¬ 
änderung  durchdringen.  Dann  verdichten  sich  die  elasti¬ 
schen  Fasern  zu  dem  eben  erwähnten  Bande,  fassen  die  an¬ 
dere  Knorpeleinlagerung  zwischen  sich  und  verlieren  sich 
dann  nach  dem  Perichondrium  und  der  Lamina  elastica,  ohne 
dass  man  hier  deutlich  den  Richtungszug  der  elastischen 
Fasern  verfolgen  kann.  Dass  auch  die  übrigen  Knorpel¬ 
wucherungen  vom  Perichondrium  der  Knorpelspangen 
elastische  Fasern  bekommen,  kann  man  deutlich  verfolgen. 
Ob  jedoch  die  Lamina  elastica  ohne  Umscheidung  der 
Knorpelwucherungen  nur  an  deren  Innenfläche  vorbeizieht, 
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lässt  sich  im  Bereiche  der  Knorpelspangen  nicht  nachweisen, 
da  dort  sämtliche  elastischen  Fasern  so  zusammengedrängt 
sind,  dass  nur  ein  einziges  Faserbündel  zu  erkennen  ist. 
Es  lässt  sich  zwar  nirgends  ein  direkter  Zusammenhang  der 
Chondrome  mit  den  Trachealknorpeln  nachweisen,  und 
nirgends  kann  man  in  der  Peripherie  der  Trachealknorpel 
lebhaftere  Zellteilung  wahrnehmen,  die  zu  dem  Schlüsse 
berechtigten,  dass  von  hier  aus  die  Ecchondrome  entstan¬ 
den  seien;  aber  wenigstens  bei  den  beiden  in  einem  Knorpel- 
Zwischenraum  gelegenen  näher  beschriebenen  Chondromen, 
die  vollständig  von  elastischen  Fasern,  die  aus  dem  Peri- 
chondrium  herrühren,  umschlossen  sind,  liegt  die  Vermutung 
sehr  nahe,  dass  man  bei  weiteren  Schnitten  auf  einen 
direkten  Zusammenhang  mit  den  Knorpeln  käme. 

Hierdurch  bin  ich  veranlasst  worden,  eine  Reihe  von 
Serienschnitten  auszuführen.  Doch  haben  sich  in 
diesen  eine  grosse  Anzahl  von  Knorpel- 
und  Knocheninseln  ermitteln  lassen,  die 
in  keinem  Zusammenhänge  mit  den  Tra¬ 
chealknorpeln  stehen.  Nur  eine  einzige  subepithe¬ 
lial  gelegene  Geschwulst  habe  ich  finden  können,  die  nur  an 
wenigen  Mikrotomschnitten  durch  einen  langen  schmalen 
Stiel  mit  dem  Perichondrium  des  Trachealknorpels  in  Ver¬ 
bindung  steht.  Diese  Geschwulst  sowie  der  Stiel  sind 
knöchern.  Nur  um  das  dem  Perichondrium  nächstgelegene 
knöcherne  Stielende  sind  Knorpelzellen  mit  elastischen 
Fasern  in  der  Gründsubstanz  gelagert.  Hierdurch  ist 
dieses '  Ende  kolbig  verbreitert;  und  nur  dieser  ange¬ 
schwollene  Teil  steht  mit  dem  Trachealperichondrium 
in  direktem  Zusammenhänge,  und  nur  dieser  Teil  ist 
von  einer  breiten  elastische  Fasern  enthaltenden  Binde- 
gewebsschicht  umgeben.  Den  übrigen  Stiel  und  die  sube¬ 
pithelial  gelegene  Knochengeschwulst  umgibt  nur  eine 
schmale  Zone  elastischer  Bindegewebsfasern.  Das  Perichon¬ 
drium  des  Trachealknorpels  ist  nur  an  der  Berührungsstelle 
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deutlich  verdickt.  Die  dieser  Stelle  nächst  gelegenen 
Knorpelzellen  im  Trachealknorpel  unterscheiden  sich  nicht 
von  den  übrigen  peripherisch  gelegenen  Knorpelzellen.  Wie 
fast  sämtliche  Knocheninseln  hat  auch  diese  Geschwulst 
eine  Knochenmarkhöhle,  die  mit  lymphoiden  Zellen,  aber  in 
der  Hauptsache  mit  Fettmark  erfüllt  ist.  Um  die  Knochen¬ 
markhöhle  herum  liegen  die  konzentrisch  angeordneten  La¬ 
mellen.  Nur  wenige  Knocheninseln  besitzen  keine  Mark¬ 
höhle,  und  an  ihnen  vermisst  man  die  lamellöse  Schichtung. 
Dort  liegen  ohne  bestimmte  Anordnung  die  Knochenhöhlen 
mit  ihren  Zellen  in  der  Grundsubstanz  zerstreut. 

An  diesen  Serienschnitten  kann  man  keine  weitere 
Knochen-  oder  Knorpelinsel  finden,  die  nur  von  elastischen 
Fasern  umschlossen  wird,  welche  aus  dem  Perichondrium 
herrühren.  Darum  wird  die  bei  dem  ersten  Präparat  von 
mir  ausgesprochene  Vermutung  durch  die  neuen  Unter¬ 
suchungen  nicht  widerlegt  werden  können. 


II.  Fall. 

Das  zweite  Präparat,  das  in  demselben  Schrank  wie  das 
erste  mit  der  Nummer  314  aus  dem  Jahre  1909  aufgehoben 
ist,  trägt  die  Aufschrift: 

Exostosen  der  Trachea. 

67jähriger  Mann  (Prostatakrebs). 

Die  anatomische  Diagnose  lautete  nach  dem  Sektionsprotokoll: 
Status  post  sectionem  altam.  Carcinoma  prostatae.  Urethritis  et 
Cystitis  purulenta.  Pyelonephritis  ascendens.  Tracheitis  et  Bronchitis 
purulenta.  Bronchopneumonia  lobi  inferioris  pulmonis  utriusque. 
Pleuritis  adhaesiva.  Exostoses  multiplices  tracheae. 

Das  Sammlungspräparat,  an  dem  der  ganze  Larynx,  aber  die 
Trachea  nicht  ganz  bis  zur  Bifurkation  erhalten  ist,  ist  von  hinten 
her  so  eröffnet,  dass  von  dem  linken  seitlichen  noch  mit  Tracheal- 
spangen  versehenen  Teil  eine  schmale  Zone  im  ganzen  Bereiche  der 
Trachea  an  der  rechten  Seite  zu  erkennen  ist.  Auf  die  Weise  sind 
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nicht  nur  die  einzelnen  Knorpelspangen  an  der  Schnittfläche,  wenigstens 
links,  deutlich  zu  erkennen,  —  es  sind  im  ganzen  15  erhalten  —  sondern 
auch  das  Verhalten  der  Exostosen  zu  der  vollständig  erhaltenen  hinteren 
membranösen  Wand  lässt  sich  genau  studieren. 

Die  Schleimhaut  des  Kehlkopfes  bietet  nichts  besonderes  dar. 
Aber  schon  in  der  Mitte  des  vorderen  Bereiches  des  ersten  Tracheal- 
knorpelinterstitiums  sieht  man  eine  Gruppe  ganz  kleiner,  knötchen¬ 
förmiger,  knochenhart  sich  anfühlender,  weisslich  grauer  Erhaben¬ 
heiten.  Von  hier  nehmen  sie  nach  abwärts  an  Grösse  und  Zahl  zu. 
Mit  einander  durch  ganz  schmale  Ausläufer  stehen  linsengrosse 
Excreszenzen  in  Verbindung,  die  überall  von  intakter  Schleimhaut 
überzogen  sind.  Der  an  der  Längsstreifung  leicht  zu  erkennende 
membranöse  Anteil  ist  völlig  frei  von  diesen  Wucherungen,  und  erst 
etwa  1/2  cm  von  der  hinteren  Wand  entfernt  sieht  man  platte  Er¬ 
habenheiten  in  der  Schleimhaut  der  Seiten  wände  auftreten. 

Aus  der  auf  der  rechten  Seite  befindlichen  noch  dem  linken 
seitlichen  Anteil  der  Luftröhre  angehörenden  Schleimhaut  sieht  man 
von  der  fünften  Knorpelspange  nach  abwärts  linsengrosse,  ganz  flache 
Erhebungen,  welche  von  der  Mitte  des  einen  bis  zur  Mitte  des  anderen 
Knorpelringes  gehen  und  so  den  Knorpelzwischenraum  überbrücken. 
Nach  Überspringen  des  nächsten  Interstitiums  ‘beginnt  die  folgende 
Excreszenz.  Bei  genauem  Zusehen  kann  man  jedoch  erkennen,  dass 
diese  linsengrossen  Wucherungen  durch  mehrere  ganz  feine  Ausläufer 
unter  einander  in  Verbindung  stehen.  Durch  ihre  Erhabenheiten 
ganz  besonders  auffallend  ist  eine  unregelmässige  Knochenleiste. 
Diese  lässt  ungefähr  V2  cm  von  der  membranösen  Hinterwand  ent¬ 
fernt  in  der  Längsrichtung  die  Schleimhaut  der  rechten  Seitenwand 
vom  vierten  Trachealknorpel  bis  ganz  nach  unten  etwas  stärker  in 
das  Lumen  vortreten.  Eine  andere  parallel  zu  dieser  verlaufende 
nicht  ganz  1  cm  von  ihr  entfernte  Knochenleiste  erstreckt  sich  in  der 
Mitte  der  vorderen  Fläche  vom  achten  Knorpel  nach  abwärts  und 
verbreitert  sich  seitlich  im  elften  bis  dreizehnten  Knorpelspan  gen - 
bereich.  Diese  beiden  langen  Vorsprünge  bestehen  aus  linsengrossen 
oder  etwas  kleineren  Erhebungen  und  den  sie  verbindenden  ver¬ 
schieden  breiten  und  erhabenen  Knochenzügen.  Innerhalb  der  An¬ 
schwellungen  sieht  man  kraterförmige  Vertiefungen  und  von  den  An¬ 
schwellungen  stralilig  ausgehende  Verzweigungen,  wodurch  die  beiden 
Leisten  an  vielen  Stellen  sowohl  unter  einander  als  auch  mit  dem 
Excreszenzen  der  Nachbarschaft  in  Verbindung  stehen.  Dadurch  er¬ 
hält  der  untere  Teil  der  vorderen  Schleimhautfläche  ein  netzartiges 
Aussehen. 


15 


Bei  dem  au!  elastische  Fasern  gefärbten  Präparat  sieht 
man  an  der  inneren  polypenartig  ausgezogenen  Kante  eines 
Trachealknorpels  in  grossen  Knorpelhöhlen  zahlreiche 
Knorpelzellen,  welche  nur  von  einer  schmalen  hyalinen 
Knorpelgrundsubstanz  getrennt  sind.  An  das  Perichondrium 
schliessen  sich  unmittelbar  kleine  von  elastischen  Fasern 
durchzogene  Knorpelinseln  an.  Darauf  folgt  ein  grosser  mit 
bedeutender  Markhöhle  versehener  sub epithelial  tind  noch 
ausserhalb  der  Lamina  elastica  gelegener  Knochen.  Diese 
Knochenneubildung,  die  sich  nur  nach  dem  einen  Knorpel¬ 
zwischenraum  entwickelt  hat,  weist  etwa  dieselbe  Länge  wie 
die  äussere  Knorpelspangenseite  auf.  Sie  reicht  aber  nur 
ungefähr  bis  in  die  Mitte  des  inneren  Knorpelzwischen¬ 
raumes.  Der  darauf  folgende  Trachealknorpel  schickt  eine 
ziemlich  gleich  aussehende  Knochenspange  nach  dem 
nächsten  Knorp elzwisch enraume  hin.  An  dem  dritten  noch 
in  dem  Präparat  vorhandenen  Knorpel  sieht  man  an  der 
inneren  Kante  eine  starke  Perichondriumwucherung.  Diese 
ist  nur  durch  eine  schmale  Bindegewebsschicht  von  einer 
bis  an  die  äussere  Seite  der  Lamina  elastica  heranreichen¬ 
den  von  elastischen  Fasern  völlig  umgebenen  Knochen¬ 
bildung  geschieden.  An  der  Knochenneubildung  kann  man 
um  die  kleine  Markhöhle  konzentrisch  angeordnete  Lamellen 
mit  Knochenhöhlen  und  Knochenzellen  unterscheiden.  Die 
nach  der  inneren  Trachealknorpelkante  zu  gelegene  Seite 
der  Geschwulst  ist  ausgezogen  und  knorplig.  Durch  diesen 
knorpligen  Teil  gehen  elastische  Fasern  hindurch.  An  die 
eine  Seite  der  Neubildung  treten  elastische  Fasern  aus  dem 
Perichondrium  heran.  Die  starke  Perichondriumwuche¬ 
rung  in  nächster  Nähe  der  Geschwulst  und  das  Über¬ 
gehen  von  elastischen  Fasern  des  Perichondriums  auf  die 
Geschwulst  berechtigen  zu  der  Vermutung,  dass  auch  diese 
dritte  Neubildung  aus  dem  Perichondrium  hervorgegangen 
ist,  und  dass  sie  nicht  subepithelial  entstanden  und  sekun¬ 
där  an  das  Perichondrium  herangewachsen  ist. 


16 


III.  Fall. 

Der  dritte  Fall  betrifft  einen  73jährigen  Arbeiter,  der 
am  5.  Januar  1910  zur  Sektion  kam.  Die  pathologisch- 
anatomische  Diagnose  lautete: 

Carcinoma  ventriculi  exulceratum.  Veutriculus  intestinaque 
cruore  completa.  Bronchopneumonia.  Hypostasis  lobi  inferioris 
pulmonum.  Oedema  pulmonum.  Bronchitis  catarrhalis.  Athero- 
matosis  Aortae.  Osteomata  tracheae. 

An  der  vorderen  Seite  der  Trachea  ragen,  von  entzündlich  ge¬ 
röteter  Schleimhaut  bedeckt,  im  Bereiche  des  4.-9.  Trachealknorpels 
Stecknadelkopf-  bis  hanfkorngrosse  spärliche,  nicht  konfluierende, 
knochenharte  Einlagerungen  nur  wenig  in  das  Lumen  hervor. 

In  einer  grossen  Anzahl  von  Serienschnitten  aus  den 
verschiedensten  Stellen  von  der  Bifurkation  bis  zum  10.  Tra- 
chealknorpel  aufwärts,  wo  also  makroskopisch  sich  Exo¬ 
stosen  nicht  feststellen  liessen,  habe  ich  nur  eine  von  elasti¬ 
schen  Fasern  durchzogene  Knorpelinsel  und  drei  Knochen¬ 
wucherungen  gefunden.  Sie  hatten  alle  nur  eine  ganz^  ge¬ 
ringe  Ausdehnung  und  besassen  in  der  Horizontalen,  wie 
sich  leicht  aus  der  Dicke  der  Serienschnitte  berechnen  liess, 
nur  einen  Durchmesser  von  0,1 — 0,3  mm. 

Sie  liegen  sämtlich  im  Knorpelzwischenraum,  hart  an 
der  Aussenseite  der  Lamina  elastica,  von  einer  elastische 
Fasern  enthaltenden  Bindegewebsschicht  umgeben.  Faser¬ 
züge  lassen  sich  nach  dem  Ligamentum  annulare,  das  an 
der  Aussenseite  der  Trachealknorpel  verläuft,  und  ihnen 
Festigkeit  verleiht,  und  nach  dem  Perichondrium  verfolgen. 
Aus  den  Serienschnitten  lässt  sich  be¬ 
weisen,  dass  die  Geschwülste  mit  den 
Trachealknorpeln  in  keinem  Zusammen¬ 
hänge  stehen.  An  den  Knorpelspangen  selber  sind 
nirgends  lebhaftere  Zellenwucherungen  festzustellen. 

Aus  dem  Gebiete  des  mittleren  Trachealspangendrittels 
von  einer  Stelle,  wo  makroskopisch  die  Trachealexostosen 
verhältnismässig  am  reichlichsten  vertreten  waren,  möchte 
ich  ein  Präparat  näher  beschreiben: 
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ln  einer  ganzen  Trachealknorpelkante  sieht  man  eine 
Zone  lebhaft  in  Teilung  begriffener  Knorpelzellen  in  Grup¬ 
pen  von  etwa  4 — 10,  während  sonst  in  der  Peripherie 
Knorpelzellenarmut  vorherrscht.  Gleich  an  das  Perichon- 
drium  der  inneren  Kante  schliesst  sich  eine  bis  an  die  La¬ 
mina  elastica  heranreichende,  von  elastischen  Fasern  durch¬ 
zogene,  Knorpelwucherung  an.  Diese  geht  nach  beiden 
Seiten  hin  in  je  eine,  parallel  zu  der  Schleimhautoberfläche, 
immer  noch  hart  ausserhalb  der  Lamina  elastica  verlaufende 
spongiöse,  mit  grosser  im  Fettgewebe  enthaltender  Mark¬ 
höhle  ausgestattete  Knochenneubildung  über.  Von  der 
äusseren  Knochenspangenseite  sieht  man  bis  an  ihre  Peri¬ 
pherie  elastische  Bindegewebsfasern  nach  dem  Perichon- 
drium  der  Zwischenknorpelseiten  und  dem  Ligamentum 
annulare  verlaufen.  Von  den  übrigen  noch  in  demselben 
Präparat  wie  auch  in  anderen  vorhandenen  Knochen-  oder 
Knorpelinseln,  die  mit  den  Trachealknorpeln  nicht  in  Ver¬ 
bindung  stehen,  lässt  sich  bei  einem  kleinen  Teil  der  Nach¬ 
weis  in  Serienschnitten  erbringen,  dass  sie  mit  der  inneren 
Trachealkante  Zusammenhängen. 

In  einem  anderen  Präparat  sieht  man  auch  die  Knorpel¬ 
zellen' der  inneren  Trachealkante  lebhaft  gewuchert  und  zwei 
Knorpelwucherungen  mit  dem  Perichondrium  in  Zusammen¬ 
hang  stehen.  Während  aber  die  eine  runde  Knorpel¬ 
geschwulst  nur  das  Perichondrium  berührt,  und  sowohl  in 
dem  vorangehenden  als  folgenden  Serienschnitt  schon  durch 
Fettgewebe  von  dem  Trachealknorpel  getrennt  ist,  kann 
man  an  über  zwanzig  Serienschnitten  verfolgen,  dass  die 
andere  Wucherung  breitbasig  dem  Trachealknorpel  aufsitzt, 
und  kann  beobachten,  dass  das  Perichondrium  über  einzelne 
Knorpelzellenanhäufungen  der  Ecchondrose  etagenweise 
hinwegzieht. 

Ich  glaube,  dass  gerade  an  diesem  Präparate  deutlich 
zu  erkennen  ist,  dass  die  eine  Ecchondrose,  die  mit  dem 
Knorpel  in  fester  Verbindung  steht,  aus  ihm  hervorgegangen 
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ist,  während  die  andere,  die  nur  das  Perichondrium  berührt, 
sub epithelial  entstanden  und  bei  ihrem  Wachstum  mit  dem 
Trachealknorpel  in  Zusammenhang  gekommen  ist. 

Da  diese  Präparate  von  einem  73jährigen  Manne  her¬ 
rühren,  darf  es  nicht  besonders  auffallen,  dass  die  Tracheal- 
spangen  an  den  verschiedensten  Stellen  verknöchert  sind, 
und  dass  die  verknöcherten  Partien  mehr  oder  weniger 
grosse  mit  Fettmark  erfüllte  Höhlen  umschliessen. 

IV.  Fall. 

Im  vierten  Falle  handelt  es  sich  um  ein  15jähriges  Mäd¬ 
chen,  das  am  22.  Juni  1901  mit  der  Diagnose  Lungentuber¬ 
kulose  zur  Sektion  kam. 

Aus  dem  Protokoll  ersieht  mau,  dass  beide  Lungen  und  Pleuren 
schwer  tuberkulös  erkrankt  waren,  und  dass  im  rechten  Oberlappen 
grosse  Kavernen  sich  fanden.  Während  Kehlkopf  und  Epiglottis 
normal  waren,  fand  man  die  Trachea  im  unteren  Bereiche  etwas  ge¬ 
rötet  und  sah  an  ihrer  linken  Seitenwand  linsengrosse  mit  Kalk  in¬ 
krustierte  Stellen. 

Nur  3  ganz  gleich  aussehende  nicht  auf  elastische 
Fasern  gefärbte  mikroskopische  Präparate  standen  mir  von 
diesem  Falle  zur  Verfügung. 

In  dem  Schnitte  sind  drei  Trachealknorpel  getroffen. 
In  dem  einen  Interstitium,  das  wenigstens  dreimal  grösser 
als  das  andere  ist,  befindet  sich  eine  Knochengeschwulst, 
die  dicht  ausserhalb  des  subepithelial  gelegenen  Binde¬ 
gewebes  beginnt  und  bis  an  das  ligamentum  annulare  heran¬ 
reicht.  Mit  dem  einen  Trachealknorpel  steht  die  Geschwulst 
an  der  einen  etwas  ausgezogenen  äusseren  Kante  vollständig 
in  Verbindung,  von  der  inneren  Kante  des  anderen  Tracheal- 
knorpels  ist  sie  nur  durch  eine  schmale  Drüsenschicht  ge¬ 
trennt.  Eine  grosse  mit  lymphoiden  Zellen  und  nur  wenigen 
Fettkörperchen  erfüllte  Markhöhle  erreicht  fast  die  Grösse 
eines  Trachealknorpelquerschnittes.  Sie  verläuft  schräg  von 
der  äusseren  mit  der  Knochengeschwulst  in  Verbindung 
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stehenden  Trachealknorpelkante  nach  der  inneren  Kante  des 
anderen  Knorpels,  sich  allmählich  verjüngend.  Eine  schmale 
Knochenzone  umgibt  die  Markhöhle  mit  konzentrisch  um  sie 
angeordneten  Lamellen.  Nur  die  innere  Knochenfläche 
breitet  sich,  von  der  verjüngten  Markhöhlenstelle  aus  be¬ 
trachtet,  fächerförmig  aus  und  erreicht  am  Ende  der  Mark¬ 
höhle  mehr  als  die  zehnfache  Dicke  der  übrigen  Knochen¬ 
spangenseiten,  um  allmählich  schmäler  zu  werden  und  an 
der  Aussenseite  der  Schleimhaut  zu  enden.  Die  Lamellen 
der  inneren  Knochenfläche  haben  das  Bestreben,  parallel 
der  Schleimhaut  Oberfläche  zu  verlaufen;  nur  die  an  der  Mark¬ 
höhle  und  an  der  unregelmässigen  Interstitialseite  gelegenen 
Knochenlamellen  passen  sich  diesen  Ausbuchtungen  an. 
Überall  sieht  man  zwischen  den  Lamellen  typisch  angeord¬ 
nete  Knochenhöhlen  mit  Knochenzellen.  Die  mit  der 
Knochengeschwulst  in  Verbindung  stehende  ausgezogene 
Trachealkante  lässt  keine  Knorpelzellenwucherungen  er¬ 
kennen. 

Eine  tabellarische  Übersicht  über  die  in  der  Literatur 
beschriebenen  Fälle  will  ich  vorausschicken,  ehe  ich  auf  sie 
nur  soweit  eingehe  als  nötig  ist,  um  sie  mit  den  von  mir 
beschriebenen  zu  vergleichen: 


Laufende 

Nr. 

Alter  und 

Geschlecht 

Krankheit 

Autor  u.  Jahr  der 

Publikation 

Nummer 

des 

Literatur¬ 

verzeich¬ 

nisses 

1 

38jähr.  Mann 

Lungentuberkulose 

Wilks  1857 

1 

•  2 

?  Frau 

Mittelohreiterung,  Lungen¬ 
gangrän 

Steudener  1865. 

3 

3 

25jähr.  Mädchen 

Lungen-  u.  Darmtuberkulose 

Chiari  1878 

4 

4 

28jähr.  Mann 

Laryngitis  chron.,  Larynx- 
stenose 

Ganghofner  1880 

7 

5 

?  Mann 

Tuberkulose 

Dennig  1887 

9 

6 

31jähr.  Mädchen 

Meningitis  tuberculosa  nach 
Lungen-  und  Kniegelenk¬ 
tuberkulose 

Dennig  1887 

9 

7 

2 

Lungentuberkulose 

Salis  Cohen 

5 

2* 
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Laufende 

Nr. 

Alter  und 

Geschlecht 

Krankheit 

Autor  u.  Jahr  der 

Publikation 

Nummer 

des 

Literatur¬ 

verzeich¬ 

nisses 

8 

42j  ähr.  Frau 

Carcinoma  uteri 

Chiari  1878,  nachuntersucht 

4 

von  Hammer  1889 

11 

9 

44  j  ähr.  Frau 

Larynx-  u.  Trachealstenose 

Chiari  1882,  nachuntersucht 

8 

(Rhinosklerom) 

von  Mischaikoff  1894 

12 

10 

40jähr.  Mann 

Laryngitis  chron. 

Chiari  1882 

8 

11 

70 j ähr.  Mann 

Apoplexia  sanguinea 

Eppinger  1880,  nachunter- 

6 

sucht  von  Hammer  1889 

11 

12 

50  j  ähr.  Frau 

Tumor  cerebri 

Eppinger  1880,  nachunter- 

6 

sucht  von  Hammer  1889 

11 

13 

60  j  ähr.  Frau 

Bronchitis  chron.  Tod  an 

Heymann  1888 

10 

Larynxoedem  nach  Peri- 

chondritis  cricoidea  puru- 

lenta.Ausgeheilte  Lungen- 

/ 

tuberkulöse 

14 

43  j ähr.  Mann 

Lungenentzündung 

15 

31  j  ähr.  Mann 

Lungen-  u.  Darmtuberkulose 

16 

28  j  ähr.  Mann 

Lungen-  u.  Gehirntuberkulose 

17 

35 j ähr.  Mann 

Pneumonia  et  Bronchitis 

>  Hammer  1889 

11 

purulenta 

18 

53jähr.  Mann 

Pneumonia  et  Gangraena 

pulm. 

, 

19 

53  j  ähr.  Frau 

Pleuritis  purulenta 

Mischaikoff  1894 

12 

20 

2 

£ 

21 

2 

>  von  Recklinghausen  1899 

14 

22 

53jähr.  Mann 

Pleuritis  exsudativa 

Reinhart  1903 

15 

23 

40jähr.  Frau 

Magencarcinom 

24 

67jähr.  Mann 

Prostatacarcinom,  Bronchitis 

purulenta 

> Verfasser  1910 

25 

73 j  ähr.  Mann 

Magencarcinom,  Bronchitis 

chron. 

26 

15j  ähr.  Mädchen 

Lungentuberkulose 

W  i  1  k  s  fand,  von  gesunder  Schleimhautscliicht  bedeckt, 
leicht  bewegliche  Knochenplatten  an  der  vorderen  Tracheal- 
wand.  Er  berichtet,  dass  er  bei  der  mikroskopischen  Unter¬ 
suchung  keinen  Zusammenhang  mit  den  Trachealknorpeln 
habe  ermitteln  können,  zieht  jedoch  hieraus  keine  Schlüsse. 

Steudener  beobachtete  im  Bereiche  des  knorpligen 
Anteiles  der  Trachea  bei  seinem  Falle  nur  Knochenbildung. 
Er  hat  eine  Verbindung  der  Osteome  mit  den  Tracheal¬ 
knorpeln  nicht  feststellen  können  und  hält  es  für  ausge- 
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schlossen,  dass  diese  Knochenbildungen  aus  Ecchondrosen 
entstanden  seien.  Vielmehr  kommt  er  zu  dem  Schlüsse,  dass 
sich  der  Knochen  aus  dem  Bindegewebe,  insbesondere  aus 
den  elastischen  Fasern  der  Luftröhrenschleimhaut  entwickelt 
habe,  Den  direkten  Übergang  des  Bindegewebes  in  Knochen 
will  er  beobachtet  haben. 

C  h  i  a  r  i  findet  bei  der  Untersuchung  der  Knochen¬ 
wucherungen  in  der  Trachea  eines  25jährigen  Mädchens  die 
peripherischen  Zonen  der  Osteome  oft  knorplig.  Er  gibt  zu, 
dass  die  Vermutung  nahe  liegt,  dass  die  ganze  Knochenneu¬ 
bildung  aus  Knorpel  entstanden  sei.  Aber  trotz  allen 
Suchens  habe  er  nicht  den  Nachweis  erbringen  können,  dass 
die  Wucherungen  mit  den  Knorpeln  in  Verbindung  stehen. 

S  a  1  i  s  Cohen  berichtet,  ohne  weitere  Angaben  zu 
machen,  dass  er  bei  einem  Schwindsüchtigen  eine  beträcht¬ 
liche  Anzahl  kleiner  dicht  an  einander  gedrängter  Knorpel¬ 
geschwülste  unter  der  Schleimhaut  der  vorderen  Tracheal- 
wand  beobachtet  habe. 

Wenn  Chiari  auch  bei  dem  an  achter  Stelle  in  der 
Tabelle  aufgeführten  Falle  einen  Zusammenhang  zwischen 
den  Knochenneubildungen  und  den  Trachealknorpeln 
nirgends  hat  finden  können,  gelingt  es  später  Hammer 
bei  einer  Nachuntersuchung  dieses  Falles,  den  Nachweis 
zu  erbringen. 

D  e  n  n  i  g  ,  der  auch  bei  keinem  seiner  beiden  Fälle 
einen  Zusammenhang  mit  den  Knorpeln  hat  nachweisen 
können,  nimmt  an,  dass  die  Knochenbälkchen  aus  Binde¬ 
gewebe  entstehen,  dessen  Grundsubstanz  sich  dabei  ver¬ 
dichtet  und  Kalkkrümel  erhält,  während  die  Bindegewebs¬ 
zellen  zu  Knochenzellen  werden. 

Ganghofner  findet  bei  einem  an  hochgradiger 
Larynxstenose  zu  Grunde  gegangenen  28jährigen  Manne 
stellenweise  mächtig  entwickelte  Knorpel-  und  Knochen¬ 
massen  in  der  stark  kleinzellig  infiltrierten  Schleimhaut.  Aus 
dem  entzündlich  gewucherten  Perichondrium  sieht  er  kol- 
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bige  oder  hüglige  Gebilde  von  Knorpelmasse  nach  der 
Schleimhaut  zu  wachsen.  Hinsichtlich  der  Knochen¬ 
bildung  in  der  Schleimhaut  kommt  er  zu  der 
Überzeugung,  dass  der  ihr  zu  Grunde  liegende  Knorpel,  der 
sich  später  in  Knochengewebe  transformieren  kann,  aus 
dem  entzündlich  n  e  u  g  e  b  i  1  d  e  t  e  n  Binde¬ 
gewebe  der  Schleimhaut  sich  entwickelt 
habe. 

VondenFällenvonNr.  9 — 22  in  obiger  Ta¬ 
belle  Hessen  sich  überall  Zusammenhänge 
der  Trachealknorpel  mit  den  Ecchon- 
drosen  feststellen.  Nur  konnte  Hammer  bei  dem 
unter  Nr.  18  aufgeführten  Falle  keine  Zusammenhänge  der 
Ecchondrosen  mit  den  Knorpelinseln  in  der  Trachealschleim- 
haut  feststellen  und  schreibt  darüber: 

„Das  Perichondrium  der  Trachealknorpel  war  durch¬ 
wegs  verdickt,  die  Knorpel  sprangen  gegen  die  Schleimhaut 
hin  kuppelartig  vor.  Stellenweise  waren  an  den  Tracheal- 
knorpeln  Auswüchse  von  Knorpelgewebe  zu  erkennen,  ebenso 
erschienen  auch  in  der  Trachealschleimhaut  an  vielen 
Stellen  Knorpelinseln,  deren  Zusammenhang  mit  den 
Trachealknorpelauswüchsen  zwar  nicht  direkt  sichtbar,  aber 
nach  der  Situation  im  höchsten  Grade  wahrscheinlich  war, 
eingelagert.  Diese  Ecchondrosen,  ebenso  wie  die  Knorpel¬ 
inseln  der  Schleimhaut  waren  zum  Teil  verkalkt,  zum  Teil 
waren  sie  bereits  in  wahres  Knochengewebe  transformiert.“ 

Mischaikoff  findet  zwar  bei  beiden  von  ihm  unter¬ 
suchten  Fällen  Zusammenhänge  der  Trachealspangen  mit 
den  Knorpel-  resp.  Knochengeschwülsten.  Aber  weil  die 
Knorpel-  und  Knocheninseln  sich  meist  subepithelial  in  der 
Schleimhaut  finden  und  mit  den  Trachealknorpeln  nicht 
immer  in  knorpliger  oder  knöcherner  Verbindung  stehen,  ist 
er  der  Meinung,  dass  die  Knorpel-  und  Knochenentwicklung 
in  den  sub epithelialen  Schichten  der  Schleimhaut  vor  sich 
gegangen  sei.  Nur  unter  der  Voraussetzung,  dass  im  embryo- 
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nalen  Leben  das  als  Grundlage  der  normalen  Tracheal- 
knorpel  dienende  Gewebe  sich  weiter  als  gewöhnlich  in  der 
Wand  der  Luftröhre  ausgebreitet  und  in  Zügen  die  Schleim¬ 
haut  durchsetzt  habe,  hält  er  die  Entstehung  der  Knorpel- 
und  Knochengeschwülste  im  Bindegewebe  für  möglich. 

„Wir  entnehmen  aber  aus  diesen  Verhältnissen,“  führt 
er  weiter  aus,  „dass  die  Chondro-Osteome  sich  nicht  aus  be¬ 
liebigen  Teilen  des  Bindegewebes  der  Schleimhaut  ent¬ 
wickeln,  sondern  dass  sie  aus  einem  ganz  bestimmten  Ge¬ 
webe  hervorgehen,  welches  als  direkte  Fortsetzung  des 
Perichondriums  in  die  Schleimhaut  vordringt.  In  ihm  ent¬ 
stehen  kleinere  und  grössere,  die  ganze  Breite  der  Züge  ein¬ 
nehmende  Knorpelinseln,  durch  deren  weitere  Umwandlung 
die  Osteome  sich  bilden.  Gewöhnlich  tritt  diese  Knorpel- 
und  Knochenentwicklung  in  den  sub epithelialen  Schichten 
der  Schleimhaut  ein,  sie  kann  aber  auch  in  der  Tiefe  er¬ 
folgen  und  bis  an  die  Trachealknorpel  heran,  aber  im  All¬ 
gemeinen  nicht  organisch  in  dieselben  übergehen,  da  beide 
Knorpelarten  sich  in  der  beschriebenen  Weise  unterscheiden 
und  oft  durch  einen  Rest  von  Perichondrium  von  einander 
getrennt  erscheinen.“ 

Wodurch  die  Knorpelgeschwülste  sich  vom  normalen 
Knorpel  unterscheiden  sollen,  lesen  wir  bei  ihm  eine  Seite 
vorher:  „Sie  unterscheiden  sich  histologisch  vom  normalen 
Trachealknorpel  schon  durch  die  viel  kleineren  und  eckigen 
Zellen,  denen  die  charakteristische  Kapsel  meist  fehlt,  so 
dass  sie  frei  in  der  Grundsubstanz  zu  Tage  treten.“ 

Wenn  Mischaikoff  die  Ergebnisse  seiner  Arbeit 
nur  in  den  einen  Schlusssatz  bringt:  „Die  multiplen  Knochen¬ 
bildungen  in  der  Schleimhaut  der  Trachea  entstehen  auf 
Grund  einer  Entwicklungsanomalie“,  so  kommt  man  unwill¬ 
kürlich  nach  dem  Durchlesen  seiner  Arbeit,  wenn  man  be¬ 
denkt,  wie  sehr  diese  Theorie  anfechtbar  ist  und  wie  von 
ihm  nicht  einmal  der  Versuch  gemacht  ist,  hierfür  Beweise 
zu  erbringen,  zu  dem  Eindruck,  dass  Mischaikoff  mit 
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dieser  vorgefassten  Meinung  an  die  Ausführung ,  der  Arbeit 
herangetreten  ist.  Ich  glaube  meine  Behauptung  schon  an 
folgendem  begründen  zu  können.  Er  findet  Knorpelzellen¬ 
anhäufungen,  die  vom  Trachealknorpel  nur  durch  das 
Perichondrium  getrennt  sind.  Weil  der  Schluss,  dass  diese 
Neubildungen  aus  dem  Perichondrium  entsanden  sein 
könnten,  nicht  zu  seiner  Theorie  passt,  folgert  er,  dass  die 
Knorpelzellen  in  den  Ecchondrosen,  weil  sie  normalen  nicht 
gleichen,  auch  nicht  aus  demselben  Perichondrium  entstan¬ 
den  sein  können.  Ich  halte  diesen  Schluss  für  unberechtigt, 
da  es  sich  in  der  Geschwulst  um  überstürzte  Knorpelzellen¬ 
bildung  handelt  und  daraus  allein  schon  die  aypischen  For¬ 
men  zu  erklären  sind,  ganz  abgesehen  davon,  dass  es  eine 
bekannte  Tatsache  ist,  dass  in  einer  Geschwulstbildung  das 
Aussehen  der  einzelnen  Zellen  wie  des  gesamten  Zellenver¬ 
bandes  sich  gewöhnlich  von  der  Matrix  unterscheidet.  Dass 
die  Zellen  in  den  Knorpelgeschwülsten  klein  und  eckig  sein 
sollten,  habe  ich  in  keinem  meiner  Präparate  finden  können, 
sondern  mir  fielen  eher  die  Geschwülste  durch  ihre  grossen 
Zellen,  ihren  Zellreichtum  und  die  spärliche  Grundsubstanz 
auf.  Möglich  ist  es,  dass  ich  es  bei  meinen  Untersuchungen 
mit  jungen  Knorpelgeschwulstbildungen  zu  tun  gehabt  habe, 
während  Mischaikoff  bereits  ältere  gefunden  hat.  In 
dem  zweiten  und  dritten  der  von  mir  beschriebenen  Fälle 
habe  ich  dort,  wo  Ecchondrosen  dem  Trachealknorpel  auf¬ 
gesetzt  sind,  in  diesem  eine,  wenn  auch  nur  schmale  Zone 
lebhaft  gewucherter  Knorpelzellanhäufungen  gefunden,  die 
vollständig  den  Knorpelzellen  in  der  Wucherung  glichen. 
Mischaikoff  hat  davon  nichts  erwähnt.  Es  ist  mög¬ 
lich,  dass  es  ihm  bei  seinen  beiden  Fällen  ebenso  wie  mir  in 
dem  ersten  und  vierten  gegangen  ist.  Denn  vergeblich  habe 
ich  bei  diesen  beiden  Untersuchungen  nach  einer  lebhafteren 
Wucherung  der  Knorpelzellen  in  den  Trachealspangen  dort, 
wo  die  Geschwülste  mit  dem  Perichondrium  in  Berührung 
Standen,  gesucht.  Der  Grund,  der  mich  dazu  veranlasst  hat, 
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dieses  hier  zu  erwähnen,  ist  folgender:  Ich  habe  es  als 
einen  neuen  Beweis  dafür  angesehen,  dass 
die  Ecchondrosen  aus  demselben  P  e  r  i  - 
chondrium  entstanden  sein  müssen,  wenn 
sie  mit  dem  gewucherten  Perichondrium 
innig  Zusammenhängen,  und  wenn  die  Tra- 
chealknorpelzone  in  nächster  Nachbar¬ 
schaft  mit  der  Geschwulst  dieselben  aty¬ 
pischen  Zellen  aufweist. 

M  ischaikoff  hat  seine  Untersuchungen  unter 
Bibbert  vorgenommen.  Wenn  Bibbert  bald  danach 
in  seiner  Abhandlung:  ,,Über  die  Entstehung  der  Ge¬ 
schwülste“  für  die  Genese  derselben  durch  embryonale 
Wachstumsstörungen  eintritt,  •  so  ist  es  zu  verstehen,  dass 
M  ischaikoff  gleich  von  vornherein  bei  seinen  Unter¬ 
suchungen  den  Nachweis  liefern  wollte,  dass  die  Knochen¬ 
bildungen  in  der  Schleimhaut  der  Trachea  auf  Grund  einer 
Entwicklungsanomalie  entstehen  sollten. 

Bei  den  Untersuchungen  meines  zweiten  und  dritten 
Falles  habe  ich  eine  Beihe  von  Ecchondrosen  gefunden,  die 
auf  die  innere  Tracheälknorpelkante  aufgesetzt  sind.  Sie 
dringen  meist  bis  dicht  ausserhalb  der  Lamina  elastica  in 
die  Schleimhaut  vor.  Das  sowohl  die  Geschwulst  als  den 
Knorpel  trennende  Perichondrium  ist  durch  Wucherung  ver¬ 
dickt.  In  der  Geschwulst  und  in  der  dem  gewucherten  Peri¬ 
chondrium  anliegenden  Trachealknorpelzone  sind  zahlreiche 
Knorpelzellanhäufungen,  die  vollständig  gleich  aussehen. 
Es  kann  darum,  wie  bereits  erwähnt,  kein 
Zweifel  bestehen,  dass  die  Knorpelzell¬ 
wucherungen  der  Geschwulst  und  der  Tra¬ 
chea  1  s  p  a  n  g  e  von  demselben  gewucherten 
Perichondrium  herrühren.  An  einzelnen  Prä¬ 
paraten  kann  man  sogar  sehen,  wie  Fasern  mehrere  Knorpel- 
zellanhäufungen  umschliessen,  und  nach  den  Seiten  ins 
Perichondrium  übergehen.  Man  kann  verfolgen,  wie  manch- 
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mal  etagenweise  gegen  die  Schleimhaut  vordringend  sich 
derselbe  Prozess  vollzieht,  und  darf  daraus  den  Schluss 
ziehen,  dass  die  Knorpelzellen  in  der  die  innere  Kante  um¬ 
kleidenden  Perichondriumschicht  entstanden  sind.  Als  dann 
die  Knorpelzellen  grösser  geworden  sind  und  sich  vermehrt 
haben,  werden  sie  die  nach  der  Schleimhaut  zu  gelegenen 
Faserzüge  vor  sich  hergeschoben  haben. 

Dieses  stimmt  mit  den  am  Anfang  meiner  Arbeit 
zitierten  Ausführungen  von  Vir  chow  überein.  Und  wenn 
Y  i  r  c  h  o  w  schreibt,  dass  die  Auswüchse  manchmal  weni¬ 
ger  von  der  Fläche  als  von  dem  oberen  oder  unteren  Rande 
der  Knorpel  ausgingen  und  von  den  übereinander  liegenden 
Knorpelringen  ein  Gegeneinanderwachsen  stattfindet,  so 
findet  diese  Beschreibung  V  i  r  c  h  o  w  s  eine  vollkommene 
Bestätigung  durch  meinen  vierten  Fall.  Die  Knochen¬ 
geschwulst  in  einem  Trachealknorpelinterstitium  bei  diesem 
15jährigen  Mädchen  nimmt  fast  den  ganzen  Knorpel¬ 
zwischenraum  ein,  steht  mit  einer  äusseren  Trachealkante 
in  Verbindung  und  ist  von  der  inneren  Kante  des  anderen 
Knorpels  nur  durch  eine  schmale  Drüsenschicht  getrennt. 
Möglich  ist  es,  dass  an  einer  anderen  Stelle  eine  V erbindung 
auch  mit  dem  zweiten  Knorpel  nachzuweisen  gewesen  wäre. 

Der  Engländer  W  i  1  k  s  hat  zwar  den  ersten  Fall  von 
Chondro-Osteomen  der  Trachea  veröffentlicht,  es  handelte 
sich  aber  nur  um  einen  ganz  kurzen  Bericht.  Er  fand  keine 
Zusammenhänge  der  Wucherungen  mit  den  Trachealknor- 
peln  und  begnügte  sich  damit,  dieses  zu  berichten,  ohne  dar¬ 
aus  Schlüsse  zu  ziehen.  Nach  ihm  war  Y  i  r  c  h  o  w  der 
erste,  der  in  seinem  Buche  die  am  Anfang  meiner  Arbeit 
wörtlich  zitierte  Auseinandersetzung  über  die  Tracheal- 
ecchondrosen  mit  wissenschaftlicher  Genauigkeit  machte. 
Nach  meinen  Untersuchungen  muss  ich  ihm  das,  was  er  be¬ 
richtet  hat,  vollständig  bestätigen. 

Gerade  für  solche  Präparate,  wie  diese,  gibt  die  1863 
von  Yirchow  benutzte  Technik  der  vom  frischen  Präpa- 
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rate  in  verschiedenen  Ebenen  entnommenen  Rasiermesser- 
schnitte  bessere  und  zuverlässigere  Aufschlüsse,  als  sie  mit 
dem  Mikrotom  aus  fest  aufgeklebten  Blöcken  zu  erreichen 
sind.  Die  Färbung  frischer  Präparate  mit  wässeriger  Jod¬ 
lösung  steht  den  modernen  Tinktionen  nur  in  der  Dauer¬ 
haftigkeit  aber  keineswegs  in  der  Deutlichkeit  der  mikro¬ 
skopischen  Bilder  nach. 

Ich  habe  erwähnt,  dass  ich  bei  meinem  dritten  Falle  in 
dem  Bereich,  wo  makroskopisch  sich  keine  Ecchondrosen 
feststellen  liessen,  vier  kleine  Geschwülste  gefunden  habe. 
Für  unwahrscheinlich  halte  ich  es,  dass  diese  aus  dem 
Trachealknorpel  hervorgegangen  und  dass  dann  nachträg¬ 
lich  bei  allen  die  Verbindungsstiele  geschwunden  sein  sollen. 
Jedes  von  ihnen  liegt  in  einem  Dreieck,  welches  dadurch  ent¬ 
steht,  dass  die  von  der  Interstitialseite  des  Knorpels  nach 
der  Schleimhaut  verlaufenden  elastischen  Fasern  kurz  vor 
dem  Übergehen  in  die  Lamina  elastica  sich  nach  beiden 
Seiten  hin  verteilen.  Wie  bei  diesem  habe  ich  auch  bei  dem 
ersten  Falle  in  zahlreichen  Serienschnitten  keine  Verände¬ 
rungen  an  den  Trachealknorpeln  nachweisen  können.  Ich 
habe  hier  nicht  nur  vier,  sondern  unzählige  ebenso  kleine, 
aber  auch  bedeutend  grössere  Knorpel-  und  Knocheninseln, 
von  elastischen  Fasern  umgeben,  sub epithelial  gefunden. 
Nur  eine  einzige  Geschwulst  steht  mit  dem  Perichondrium 
durch  einen  langen  Stiel  in  Verbindung.  Man  kann  hier  der 
Meinung  sein,  dass  diese  Geschwulst  aus  dem  Perichondrium 
entstanden  ist,  und  dass  ein  langer  Stiel  sich  bis  ins  sub¬ 
epitheliale  Gewebe  vorgeschoben  habe.  Hier  habe  dann  die 
Geschwulst  ihre  grösste  Ausdehnung  erfahren.  Mir  scheint 
diese  Erklärung  aber  unwahrscheinlich  zu  sein,  weil  an  der 
Berührungsstelle  das  Perichondrium  nur  wenig  gewuchert 
ist  und  die  dieser  Stelle  benachbarte  Knorpelzone  keine  leb¬ 
hafte  Zellbildung  aufweist.  Ich  halte  die  Erklärung  für 
wahrscheinlich,  dass  die  Knochengeschwulst  subepithelial 
entstanden  ist  und  einen  Stiel  gegen  das  Perichondrium  vor- 
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geschoben  hat.  Von  dem  kolbig  verbreiterten  Stielende,  das 
in  seiner  Peripherie  Knorpelzellen  hat,  könnten  die  letzteren 
vom  Perichondrium  ausgegangen  sein.  Ich  glaube  das  nicht, 
weil  dann  die  elastischen  Bindegewebsfasern  nicht  nur  die 
Knochengeschwulst  und  den  Anfang  des  Stieles,  sondern 
auch  das  Stielende  inmitten  der  Knorpelzellen  umhüllen 
würden.  Man  würde  dann  zwischen  dem  knöchernen  Stiel¬ 
ende  und  der  Knorpelwucherung  eine  Zone  von  elastischen 
Bindegewebsfasern  finden  müssen.  Da  man  aber  dieses 
nicht  findet  und  die  Fasern  auch  die  Knorpelzellwucherung 
einfassen,  so  bin  ich  der  Ansicht,  dass  die  Knorpelzellen 
aus  der  Geschwulst  und  nicht  aus  dem  Perichondrium  her¬ 
vorgegangen  sind. 

Wende  ich  diese  Betrachtungen  auf  meinen  vierten  Fall 
an:  Eine  grosse  Knochengeschwulst,  die  bis  in  das  sub¬ 
epitheliale  Gewebe  reicht,  steht  mit  einer  äusseren  Tracheal- 
knorpelkante  in  Berührung.  Wenn  auch  diese  Kante  etwas 
ausgezogen  ist,  so  hat  sie  doch  keine  besonders  gewucherten 
Knorpelzellen  aufzuweisen;  darum  liesse  sich  vielleicht  die 
Behauptung  rechtfertigen,  dass  die  Geschwulst  nicht  von 
hier  aus  ihren  Anfang  genommen  haben  könne.  Es  handelt 
sich  hier,  wenn  es  auch  ein  fünfzehnjähriges  Mädchen  be¬ 
trifft,  doch  wahrscheinlich  um  eine  ältere  Geschwulst,  die 
erst  knorpelig  war.  Die  vielleicht  anfangs  vergrösserten 
Trachealspangenzellen  haben  späterhin  ihre  typische  Ge¬ 
stalt  angenommen.  Wenn  ich  mich  auch  hier  ausserstande 
fühle,  den  Nachweis  liefern  zu  können,  dass  die  Knochen¬ 
geschwulst  von  dem  Perichondrium  der  äusseren  Tracheal- 
knorpelkante  entstanden  sein  müsse,  so  ist  mir  diese  An¬ 
nahme  doch  wahrscheinlicher  als  die,  dass  die  Geschwulst 
etwa  sub epithelial  entstanden  und  gegen  den  Knorpel  ge¬ 
wachsen  wäre. 

Anders  verhält  sich  die  Sache  bei  dem  zuerst  be¬ 
schriebenen  Präparat  von  der  40jährigen  Frau  aus  Posen. 
Wenn  ich  auch  hier  keinen  Zusammenhang  der  Geschwulst- 
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bildungen  mit  den  Trachealknorpeln  fand,  so  glaube  ich  doch 
aus  folgendem  auf  einen  solchen  schliessen  zu  dürfen.  In 
einem  Knorpelinterstitium  habe  ich  zwei  Knorpelinseln  ge¬ 
funden.  Ein  dickes  Band  von  elastischen  Fasern,  die  nur 
aus  dem  Perichondrium  stammen,  umhüllt  die  Geschwülste. 
Diese  elastischen  Fasern  sind  von  der  Lamina  elastica  noch 
durch  eine  ziemlich  breite  Bindegewebsschicht  getrennt. 
Ich  glaube  hier  ziemlich  sicher  annehmen  zu  können,  dass 
man  bei  weiteren  Präparaten  doch  einen  Zusammenhang  mit 
den  Trachealknorpeln  gefunden  haben  würde.  Dass  in  der 
Peripherie  der  Trachealspange  keine  Knorpelzellwucherung 
hier  wahrzunehmen  ist,  bringt  mich  von  meiner  Behauptung 
nicht  ab,  weil  ich  an  zahlreichen  Serienschnitten  bei  meinem 
zweiten  und  dritten  Falle  regelmässig  fand,  dass  nur,  soweit 
wie  der  Trachealknorpel  in  innigem  Zusammenhänge  mit  der 
Neubildung  stand,  die  der  Geschwulst  nächst  gelegene  Zone 
in  der  Trachealspange  lebhaft  gewucherte  Knorpelzellen 
aufwies. 

Bei  meinem  zweiten  und  dritten  Falle  habe  ich  Ecchon- 
drosen  finden  können,  die  an  zahlreichen  Serienschnitten 
mit  den  Knorpeln  in  Verbindung  standen.  Das  Perichon¬ 
drium  war  gewuchert.  Die  Geschwulst  wie  die  benachbarte 
Trachealspangenzone  wies  dieselben  lebhaft  in  Teilung  be¬ 
griffenen  jungen  Knorpelzellen  auf.  Ich  habe  damit  den 
Beweis  erbracht,  dass  diese  Geschwülste  aus  dem  Perichon¬ 
drium  entstanden  sein  müssen.  Ich  habe  aber  auch  die  Ent¬ 
stehung  einzelner  Knorpel-  und  Knochengeschwülste  in  dem 
Bindegewebe  dort,  wo  elastische  Verstärkungszüge  aus  dem 
Perichondrium  in  die  Lamina  elastica  übergingen,  beobach¬ 
ten  können.  Sowohl  das  Hervorgehen  aus  dem  Perichon¬ 
drium  als  die  Entstehung  in  dem  Bindegewebe  habe  ich 
an  demselben  dritten  Fall  studieren  können.  An  allen 
ausser  dem  vierten  Fall,  habe  ich  in  dem  Bindegewebe  zahl¬ 
reiche  Knorpel-  und  Knochengeschwülste  gesehen.  An 
Serienschnitten  konnte  ich  den  Beweis  liefern,  dass  ein 
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grosser  Teil  von  ihnen  mit  den  Trachealknorpeln  nicht  in 
Verbindung  stand.  Wenn  ich  jedoch  Ecchondrosen  fand,  so 
habe  ich  in  dem  Bindegewebe  immer  Knorpel-  und  Knochen¬ 
inseln  antreffen  können.  Doch  wenn  ich  Knorpel-  und 
Knocheninseln  subepithelial  sah,  so  habe  ich  an  vielen 
Serienschnitten  vergeblich  nach  Wucherungen  an  den  Tra- 
chealspangen  gesucht.  Hieraus  ziehe  ich  den  Schluss,  dass 
die  Entstehung  der  Geschwülste  in  dem  Bindegewebe  das 
primäre  ist.  Da  Knorpel  und  Knochen  Abkömmlinge  der 
Bindesubstanz  sind,  kann  ich  mir  die  Entstehung  aus  dem 
Bindegewebe  auch  denken,  indem  dasselbe  seine  ursprüng¬ 
liche  Eigenschaft,  Knorpel  zu  bilden,  aus  irgend  einem 
Grunde  wieder  bekommt.  Doch  wahrscheinlich  sind  die 
Knorpelzellwucherungen  in  dem  Bindegewebe  nur  aus  den 
perichondralen  Verstärkungszügen  der  Lamina  elastica  her¬ 
vorgegangen.  Dass  diese  sicher  ihre  Bedeutung  haben, 
glaube  ich  daraus  schliessen  zu  können,  dass  in  dem  mem- 
branösen  Anteil  der  Tracheaiwan d,  wo  diese  Verstärkungs¬ 
züge  nicht  hinkommen,  Knorpel-  und  Knocheninseln  niemals 
beobachtet  sind. 

Bei  dem  einen  der  von  Hammer  untersuchten  sieben 
Fälle,  wo  er,  wie  oben  zitiert,  das  Perichondrium  der  inneren 
Trachealknorpelkante  gewuchert  fand,  und  auch  Knorpelzell¬ 
auswüchse  feststellen  konnte,  hat  er  einen  Zusammenhang 
mit  den  Knorpelwucherungen  in  der  Schleimhaut  nicht  fin¬ 
den  können.  Ich  komme  hier  nicht  zu  der  Ansicht  wie  er, 
dass  ein  Zusammenhang  der  Knorpelinseln  mit  den  Tracheal- 
knorpelauswüchsen  wahrscheinlich  sei.  Ich  glaube  vielmehr, 
dass  wir  es  hier  mit  Knorpel-  und  Knochenwucherungen  zu 
tun  haben,  die  in  dem  elastischen  Schleimhautgewebe  ent¬ 
standen  sind.  Ausserdem  glaube  ich  hier  die  Ecchondrosen 
noch  nicht  soweit  gewuchert  zu  sehen,  dass  sie  bis  in  das 
subepitheliale  Gewebe  vorgedrungen  sind.  In  späteren  Sta¬ 
dien,  wo  die  Knorpelauswüchse  bis  unter  das  Epithel  vor¬ 
geschoben  sind,  werden  durch  Verschmelzung  beider 
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Wucherungen,  die  an  verschiedenen  Stellen  entstanden  sind, 
die  beiden  Prozesse  nicht  mehr  auseinander  zu  halten  sein. 

Diese  Wucherungen,  die  klinisch  gar  keine  Erscheinun¬ 
gen  machen,  kommen  hauptsächlich  bei  alten  Leuten  vor. 
Es  fällt  auf,  dass  fast  die  Hälfte  und  hauptsächlich  die 
jüngeren  an  Lugentuberkulose  und  meist  an  einer  schweren 
Form  litten,  und  dass  bei  einigen  eine  chronische  Bronchitis 
bestand.  Zwei  hatten  Rhinosklerom  mit  hochgradiger 
Larynx-  und  Trachealstenose.  Fand  man  unter  dem 
40.  Jahre  die  Wucherungen,  so  liess  sich  mindestens  eine 
chronische  Bronchitis  nachweisen.  Ich  komme  daher  mit 
den  übrigen  Untersuchern  zu  dem  Ergebnis,  dass  bei  den 
Individuen  mit  katarrhalischer  oder  eitriger  Tuberkulose 
oder  Larynxstenose  der  Katarrh  der  Schleimhaut  oder  die 
durch  den  pathologischen  Zustand  der  Atmungsorgane  be¬ 
dingte  und  gesteigerte  Expektoration  die  Ursache  für  die 
Knorpelwucherung  abgegeben  habe.  Dass  bei  alten  Leuten 
die  Knorpel-  und  Knochenneubildung  die  Bedeutung  eines 
eigentlichen  Neoplasmas  besitzen  solle,  glaube  ich  nicht, 
sondern  ich  bin  der  Ansicht,  dass  bei  diesen  Leuten  auch 
eine  Bronchitis  die  Entstehung  der  Chondroosteome  veran¬ 
lasst  hat.  Wenn  man  bei  der  Sektion  die  Bronchitis  nicht 
hat  nachweisen  können,  so  spricht  dieses  nicht  dagegen, 
dass  das  Individuum  früher  eine  Bronchitis,  die  vielleicht 
sehr  hartnäckig  gewesen  sein  kann,  durchgemacht  hat. 

Damit,  dass  ich  ein  Trachealosteom  auch  bei  einem 
jugendlichen  Individuum  gefunden  habe,  habe  ich  die  Ver¬ 
mutung  widerlegt,  dass  bei  Kindern  Knorpelauswüchse  nicht 
entständen.  Dass  dieses  Mädchen  nicht  Fettmark,  sondern 
lymphoides  Mark  in  der  Höhle  des  neugebildeten  Knochens 
gehabt  habe,  nimmt  mich  nicht  wunder,  da  auch  die  Röhren¬ 
knochen  in  diesem  Alter  regelmässig  lymphoides  Mark  haben. 

Mit  anderen  Unter  Suchern  fand  ich  die  peripherischen 
Zonen  von  Knochengeschwülsten  häufig  noch  knorplig.  Ich 
nehme  mit  ihnen  an,  dass  diese  knorpligen  Zonen  die  jünge- 
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ren  sind,  und  dass  sämtliche  Knochenge¬ 
schwülste  der  Trachea  anfangs  knorplig 
waren. 

Bevor  ich  das  Ergebnis  meiner  Untersuchungen  kurz 
zusammenfasse,  will  ich  erwähnen,  dass  meine  Schlussfolge¬ 
rungen  nur  mit  Ganghof ners  Ansichten  einigermassen 
übereinstimmen.  Entzündliche  Erscheinungen  habe  ich  je¬ 
doch  an  keinem  meiner  Präparate  nachweisen  können. 

Schlussergebnis. 

Ich  nehme  an,  dass  durch  vermehrten  Expektorations¬ 
reiz  dort,  wo  die  elastischen  Verstärkungszüge  aus  dem 
Perichondrium  mit  der  Lamina  elastica  Zusammentreffen, 
Knorpelgeschwülste  aus  den  perichondralen  Verstärkungs¬ 
zügen  entstehen.  Diese  Knorpelgeschwülste,  die  in  ihrer 
Grundsubstanz  fast  sämtlich  elastische  Fasern  haben,  dehnen 
sich  bei  ihrem  Wachstum  nur  nach  dem  Perichondrium  zu 
aus,  erreichen  es  aber  sehr  selten.  Denn  für  gewöhnlich 
bleiben  diese  Geschwülste  klein  und  veknöchern  häufig  schon 
frühzeitig.  Erst  nachdem  diese  Geschwülste  entstanden 
sind,  beginnt  das  Perichondrium  viel  lebhafter  Knorpelzellen 
zu  bilden  als  die  perichondralen  Verstärkungszüge  der  La¬ 
mina  elastica.  Nach  dem  Knorpel  zu  schiebt  es  eine  Zone 
von  grossen  jungen  Knorpelzellen  in  die  Trachealspangen- 
peripherie  vor,  und  zwischen  den  gewucherten  Perichon- 
driumblättern  entstehen  Knorpelzellen,  die  bei  ihrem  Wachs¬ 
tum  und  ihrer  Teilung  die  peripherisch  gelegenen  Blätter  des 
Peichondriums  nach  der  Lamina  elastica  vorschieben.  Wenn 
die  Knorpelgeschwülste,  die  ebenfalls  in  ihrer  Grund¬ 
substanz  von  elastischen  Fasern  durchzogen  sind,  bis  an  die 
Lamina  elastica  herangewachsen  sind;  so  durchdringen  sie 
dieselbe  nicht,  sondern  breiten  sich  bei  ihrem  weiteren 
Wachstum  nach  den  Seiten  hin  aus.  Darum  liegen  sie  in 
der  Hauptsache  hart  ausserhalb  der  Lamina  elastica  zu- 


—  33  — 

sammen  mit  den  aus  den  perichondralen  Verstärkungszügeri 
entstandenen  Knorpelgeschwülsten. 


Zum  Schlüsse  meiner  Arbeit  ist  es  mir  eine  angenehme 
Pflicht,  Herrn  Geh.  Medizinalrat  Prof.  Dr.  G  r  a  w  i  t  z  für 
die  freundliche  Überlassung  dieser  Arbeit  und  bereitwillige 
Unterstützung  bei  derselben  meinen  verbindlichsten  Dank 
auszusprechen. 
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